
 
 
 
 

 
แบบฟอร์มขอ User Name สําหรับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล  

งานเทคโนโลยีและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร

               วันท่ี_________________________________ 
 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว______________นามสกุล_________________ตําแหน่ง_________________________ 
สังกัด: สํานัก/ภาควิชา/หน่วย/__________________________โทรศัพท์___________E-mail:________________________   
ชื่อ และนามสกุลภาษาอังกฤษ (ตัวพิมพใ์หญ)่________________________________________________________________ 
เลขวิชาชีพ (*จำเป็น)_______________________________________________________________________________  
 

 

 มีความประสงค์จะขอ  User Name สําหรับ           เข้าระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล (i-Med) 
                 

 เข้าระบบ File Sever (Internet) 
                เนื่องจาก เข้าทํางานใหม่ 
                

                           เนื่องจากย้ายหน่วยงาน โปรดระบุชื่อหน่วยงานท่ีย้ายมา______________________________________________ 
 โปรดระบุชื่อหน่วยงานปัจจุบัน______________________________________________ 
                 เนื่องจาก เหตุผลอื่นๆ   โปรดระบุ_____________________________________________________________ 
 
 

 ลงชื่อ___________________________ผู้ขอใช้บริการ 
                (_________________________) 
          
                ลงชื่อ____________________________ผู้รับเรื่อง 
                (__________________________)  

                                                                                                                                   

สําหรับเจ้าหน้าท่ี 
ผลการดําเนินงาน / ปัญหา 

________________________________________________ 
________________________________________________ 
________________________________________________ 
________________________________________________ 
                     ลงชื่อ_____________________________ 
                               (______________________) 

                   ผู้ดําเนินการ 
              วันท่ี_________________________ 

เรียนผู้ใช้บริการ 
                 สามารถดําเนินการได้ 
                 ไม่สามารถดําเนินการได้ 
                         
เนื่องจาก_________________________________________ 
________________________________________________ 
                       ลงชื่อ____________________________ 
                                  (______________________) 
                   ตําแหน่ง_____________________________ 
                           วันท่ี_________________________ 

 

รหัสบุคลากร_________
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( สำหรับเจ้าหน้าที่ )
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*แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสีการแพทย์ นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักจิตวิทยาคลินิก 
นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก 




